Readmissões hospitalares no primeiro ano pós transplante renal : estudo de coorte retrospectivo by Fé, Adriana Magalhães da
UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL  
 
 
 
 
 
 
 
ADRIANA MAGALHÃES DA FÉ 
 
 
 
 
 
 
READMISSÕES HOSPITALARES NO PRIMEIRO ANO PÓS  
TRANSPLANTE RENAL: estudo de coorte retrospectivo 
 
 
 
 
 
 
 
Porto Alegre 
2016 
 
 
 
1 
ADRIANA MAGALHÃES DA FÉ 
  
 
 
 
 
 
 
READMISSÕES HOSPITALARES NO PRIMEIRO ANO PÓS TRANSPLANTE 
RENAL: estudo de coorte retrospectivo 
 
 
 
 
Trabalho de Conclusão de Curso 
apresentado ao curso de 
Graduação em Enfermagem da 
Escola de Enfermagem da 
Universidade Federal do Rio 
Grande do Sul, como requisito 
parcial para a obtenção do título 
de Enfermeiro. 
Orientador: Profª. Drª. Graziella 
Aliti 
 
 
 
Porto Alegre 
2016 
 
 
 
2 
AGRADECIMENTOS 
 
À Deus, que sem ele eu nada seria.  
Dedico este trabalho de conclusão de curso aos meus pais Neuza e Felipe, pela 
educação e apoio dados durante toda a vida.  
A minha avó Marina (in memoriam), por acreditar em mim como enfermeira e por 
ter disponibilizado meu primeiro uniforme. A minha querida avó Clotildes por ser 
amorosa e sempre incentivado com palavras positivas.  
Aos meus irmãos, que trouxeram ao mundo os seres mais amáveis que conheço 
meus sobrinhos, que foram importantes para os momentos difíceis, com toda sua pureza.  
Aos grandes amigos da graduação Jaqueline, Maurício, Caroline e Taynan pelo 
companheirismo, desabafos, estudos, festas e frustrações ao longo destes cinco anos.  
À querida companheira de curso Katilene, por ter acompanhado tudo da escola à 
faculdade, sempre juntas nos momentos bons e ruins, do primeiro ao último estágio.  
A verdadeira amiga Amanda, pelas conversas e discussões, e por estar presente em 
grande parte desta pequena vida.  
Em especial a minha querida orientadora Graziella Aliti, por acreditar em mim e 
ter apoiado durante este trabalho, e por fazer parte da minha vida acadêmica desde o 
segundo semestre (quando ainda não era professora); e por ter se tornado o exemplo de 
enfermeira que quero ser, meu muito obrigado!  
Ao serviço de nefrologia que me acolheu nestes últimos dois anos, em especial a 
minha chefa Alessandra que se fez crucial nesta minha caminhada. As enfermeiras Carla, 
Conceição e Marilei, pelo apoio e carinho, agradeço à Deus por ter as colocado no meu 
caminho.  
À Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Escola de Enfermagem e Hospital 
de Clínicas de Porto Alegre, por serem palco do meu aprendizado, me oferecendo um 
ensino público, gratuito e de qualidade.  
Aos bons amigos e familiares que não citei.  
 
 
 
 
 
 
 
3 
SUMÁRIO 
 
 
1 INTRODUÇÃO ............................................................................................................... 4 
2 REVISÃO DA LITERATURA ...................................................................................... 6 
2.1 Doença Renal Crônica ................................................................................................. 7 
2.1.1 Hemodiálise ................................................................................................................ 8 
2.1.2 Diálise Peritoneal ........................................................................................................ 8 
2.2 Transplante Renal ........................................................................................................ 9 
2.2.1 Tipos de transplante renal......................................................................................... 9 
2.3 Readmissões Hospitalares ........................................................................................... 10 
3 OBJETIVOS .................................................................................................................... 12 
3.1 Objetivo geral ................................................................................................................. 12 
3.2 Objetivos específicos ..................................................................................................... 12 
4 MÉTODO ........................................................................................................................ 13 
4.1 Delineamento do estudo ............................................................................................... 13 
4.2 Local do estudo ............................................................................................................. 13 
4.3 População do estudo ..................................................................................................... 13 
4.4 Cálculo da amostra ...................................................................................................... 14 
4.5 Coleta de dados ............................................................................................................. 14 
4.6 Logística do estudo ....................................................................................................... 15 
4.7 Análise dos dados ......................................................................................................... 15 
4.8 Aspectos éticos .............................................................................................................. 15 
5 APRESENTAÇÃO DO ARTIGO ORIGINAL ............................................................ 17 
REFERÊNCIAS ................................................................................................................. 18 
APÊNDICE A - INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS ................................ 20 
ANEXO A – PARECER DO COMISSÃO DE PESQUISA (COMPESQ) –ESCOLA 
DE ENFERMAGEM UFRGS .......................................................................................... 
 
23 
ANEXO B – CARTA DE APROVAÇAO PLATAFORMA BRASIL .......................... 24 
ANEXO C – TERMO DE COMPROMISSO PARA UTILIZAÇÃO DOS DADOS ... 31 
ANEXO D – NORMAS EDITORIAIS PARA PREPARO DO ARTIGO .................... 32 
 
 
 
4 
1 INTRODUÇÃO 
 
As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) sofreram grande aumento nos 
últimos anos no Brasil. A doença cardiovascular apresenta o maior impacto 
epidemiológico na morbimortalidade das DCNT. A doença renal crônica (DRC), descrita 
como fator de risco para os eventos cardiovasculares, no contexto das DCNT, foi incluída 
no grupo das doenças cardiovasculares, passando a ser denominada doenças 
renocardiovasculares. (BRASIL, 2014). No estágio final da DRC há necessidade de 
instituir uma terapia renal substitutiva (TRS). As terapias disponíveis são as dialíticas 
(hemodiálise e diálise peritoneal) e o transplante renal (CHERCHIGLIA et al., 2010). 
Hoje, no Brasil, estima-se que existam aproximadamente 100.000 pessoas com IRC em 
tratamento dialítico, mas há dez anos este número era de aproximadamente 54.500 
pessoas, evidenciando um aumento de 84% no período (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 
NEFROLOGIA, 2013). 
O transplante renal é considerado o tratamento de escolha para pacientes com IRC, 
melhorando a qualidade de vida do receptor e apresentando menores custos financeiros 
para o sistema de saúde quando comparado às demais terapias (CORREA et al., 2013). A 
estimativa é de que existam 31.351 pessoas em lista de espera para transplante renal 
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2013). Segundo registros da 
Associação Brasileira de Transplante de Órgãos (2015), ocorreram 5.556 transplantes de 
rim, sendo este o órgão mais transplantado, ficando atrás do transplante de tecido. O Brasil 
é o segundo país em número absoluto de transplantes no mundo, sendo os Estados Unidos 
o primeiro (ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA DE TRANSPLANTE DE ÓRGÃOS, 2015). 
Sabe-se que o transplante é uma importante opção terapêutica para o tratamento da 
IRC, mas a cirurgia não é a cura para a doença. O tratamento é bastante complexo, exige 
um acompanhamento ambulatorial contínuo e adesão a um plano de medicamentos e 
cuidados, podendo o paciente transplantado precisar retornar para terapêutica dialítica 
(CHERCHIGLIA et al 2010).  
As reinternações hospitalares têm sido reportadas com frequência na literatura. Em 
estudo americano, a readmissão hospitalar precoce – definida como admissões que 
ocorrem 30 dias após a alta – foi observada em um terço de uma população de 
transplantados renais (MCADAMS-DEMARCOA et al., 2012). Em outro estudo realizado 
no Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA), no período de janeiro a março de 2007, 
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houve 5.363 internações hospitalares gerais, nas especialidades clínicas, cirúrgicas e 
pediátricas, entre as quais se identificou 135 (3,1%) reinternações dentro de sete dias após 
a alta, em todas as especialidades (BORGES et al., 2008).  
No entanto, não se encontram na literatura brasileira estudos analisando as 
reinternações hospitalares de pacientes transplantados renais e estratificando por tempo de 
transplante, mesmo sendo um desfecho bastante observado na prática clínica dos 
profissionais que trabalham com este tipo de paciente. Em estudo brasileiro quanto as 
complicações de paciente transplantados renais durante a internação, observou que mais 
de 65% da amostra reinternou após o transplante (CORRÊA ET AL., 2012) 
Neste contexto, analisar as readmissões hospitalares de transplantados renais é de 
grande valia para os profissionais enfermeiros. O conhecimento do número, do tempo e 
dos motivos de readmissões poderá subsidiar estratégias para o planejamento e a 
implementação de cuidados e orientações educativas específicas, visando a redução das 
readmissões nesta população quando relacionadas à adesão. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO  
 
 A seguir será apresentado o referencial teórico desta pesquisa que discorre de 
forma mais aprofundada sobre a doença renal crônica e seus tratamentos, com ênfase no 
transplante renal.  
 
2.1 Doença Renal Crônica  
 
A DRC, caracterizada pela alteração da função renal, é um agravo à saúde e 
determinante para mortes, eventos cardiovasculares e hospitalizações (GO et al., 2004). 
Essas alterações que afetam o rim, tanto na sua estrutura como na sua função, apresentam 
diversas etiologias e fatores desencadeantes. A DRC é uma doença dita assintomática que 
possui um curso prolongado, podendo levar à perda definitiva da função renal (BRASIL, 
2014).  
A Iniciativa de Qualidade em Desfecho de Doenças Renais da Fundação Nacional 
do Rim dos Estados Unidos (NATIONAL KIDNEY FOUNDATION, 2002) define DRC 
como a presença de dano renal ou diminuição da função renal por três ou mais meses. A 
doença em estágio final tem aumentado a cada ano de forma epidêmica, tanto no Brasil, 
quanto no mundo. O custo para manter um paciente em TRS é muito elevado e tem 
causado preocupação para os órgãos governamentais, que subsidiam a maioria dos 
tratamentos (BARROS et al., 2006).  
O mecanismo de regulação e de produção de componentes do corpo humano é de 
responsabilidade dos rins, como, por exemplo, a desintoxicação de substâncias por meio 
da filtração dos líquidos corporais para serem excretados pela urina; a eliminação de 
substâncias tóxicas endógenas (ureia e creatinina) e substâncias exógenas (medicamentos, 
químicos e drogas); o equilíbrio de eletrólitos e ácido básico; a manutenção da pressão 
hidrostática; e a regulação da composição sanguínea e nutrição de ossos e dentes 
(DAUGIRDAS; BLAKE; ING, 2008). 
Além disto, o sistema renal é responsável pela produção de hormônios como a 
eritropoietina e, a renina, e também a vitamina D, que são de extrema importância para o 
funcionamento do organismo (DAUGIRDAS; BLAKE; ING, 2008). 
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 No Brasil, segundo a Sociedade Brasileira de Nefrologia, cerca de dez milhões de 
pessoas têm alguma disfunção renal. A prevalência da DRC é de 50/100.000 habitantes, 
inferior ao que é visto nos Estados Unidos (110/100.000) e no Japão (205/100.000), 
sugerindo ser uma doença subdiagnosticada. Em dados publicados pela Sociedade 
Brasileira de Nefrologia existem em torno de 100 mil brasileiros em diálise, com uma taxa 
de internação hospitalar de 4,6% ao mês e uma taxa de mortalidade de 17% ao ano.  
Os fatores de risco para DRC são: doença cardiovascular, diabetes, hipertensão e 
obesidade. A principal causa para insuficiência renal em pacientes que estão em terapia 
substitutiva é o diabetes mellitus. A DRC sem tratamento pode levar a doença renal 
crônica terminal (SMELTZER, et al., 2011). 
A DRC é classificada em cinco estágios, no seu último estágio (estágio 5), o 
paciente apresenta falência da função de filtração glomerular, sendo os rins incapazes de 
desempenhar sua função. Nesse estágio indica-se uma terapia renal substitutiva (BRASIL, 
2014). 
 
 
                                         
 
 
 
 
 
 
Figura 1 – Tratamentos para Terapia Rena Substitutiva. Porto Alegre. Fé, 2016.  
 
 Os tipos de terapias renais substitutivas mais utilizadas estão exemplificados na 
Figura 1, que serão detalhadas a seguir:  
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2.1.1 Hemodiálise 
A hemodiálise consiste em um processo de filtração do sangue que elimina as 
substâncias tóxicas do organismo, removendo assim o excesso de água e fazendo com que 
os componentes naturais do sangue sejam restaurados. Para que ocorra este tipo de terapia 
é necessário que o paciente tenha um acesso vascular, isto é, um cateter ou uma fístula 
arteriovenosa. Por meio do acesso vascular o sangue é impulsionado pela bomba do 
sistema de circulação extracorpórea em direção ao dialisador, para que ocorram as trocas 
entre o sangue e o banho de diálise (BARROS et al., 2006). 
Nesta terapia, o sangue com produtos de degradação nitrogenados e toxinas é 
desviado para uma máquina, a qual filtra e remove essas toxinas e devolve o sangue ao 
paciente. Os princípios do funcionamento da hemodiálise são difusão, osmose e 
ultrafiltração: a remoção das substâncias tóxicas ocorre por meio da difusão; e o excesso 
de água é removido por osmose e por ultrafiltração (SMELTZER, et al., 2011). 
 A hemodiálise é o tipo de tratamento para DRC mais utilizado, segundo o censo da 
Sociedade Brasileira de Nefrologia, utilizado em 90,8% dos pacientes. Segundo este 
mesmo censo, mais da metade dos pacientes que se encontram neste tipo de terapia 
substitutiva estão na faixa etária entre os 19 e 64 anos, são maioria do sexo masculino, e as 
etiologias mais prevalentes da DRC são a hipertensão arterial (33,8%) e a diabetes 
mellitus (28,5%) (SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2013).   
  
2.1.2 Diálise Peritoneal 
 
A diálise peritoneal é o tratamento substitutivo que consiste na introdução de até 
três litros de solução padrão (dialisato) na cavidade abdominal. O processo ocorre através 
do transporte de líquidos e solutos pela membrana do peritônio, que é semipermeável e 
porosa, tendo uma estrutura anatômica e fisiológica bastante complexa. Assim como a 
hemodiálise, a diálise peritoneal tem como objetivo a remover as substâncias tóxicas do 
organismo (SANTOS; LIMA, 2014).  
No Brasil, segundo o Censo de Diálise da Sociedade Brasileira de Nefrologia de 
2013, a porcentagem de pacientes em programa de diálise peritoneal é estimado em apenas 
9,2% (SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2013).   
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2.2 Transplante Renal 
 
Os experimentos com animais e o desenvolvimento das técnicas de suturas 
vasculares, que ocorreram no início do século XX, deram início aos transplantes de 
órgãos, sendo o transplante renal o pioneiro. O primeiro aloenxerto renal foi realizado em 
1936, na Ucrânia. No Brasil o primeiro transplante renal aconteceu, em 1964, na cidade do 
Rio de Janeiro e um ano após em São Paulo (GARCIA et al., 2006).  
O transplante de rim consiste na transferência de um rim de um doador vivo ou 
falecido, para um receptor que não possuí mais função renal ativa. Avaliações médicas são 
necessárias antes que ocorra este processo (SMELTZER et al., 2011).  
Segundo dados da Associação Brasileira de Transplantes de Órgãos, no ano de 
2014, ocorreram 5.639 transplantes de rim, sendo 1.384 provenientes de doador vivo e 
4.255 de doador falecido. O Rio Grande do Sul é o Estado que mais transplanta no país, 
em uma comparação de transplantados por milhão na população (ASSOCIAÇÃO 
BRASILEIRA DE TRANSPLANTE DE ÓRGÃOS, 2014).  
Muitos pacientes transplantados renais evoluem de modo satisfatório no período de 
recuperação, outros apresentam complicações que, em sua maioria, são de etiologia 
infecciosa e imunológica (CORREA et al., 2013). Estudo recente (LUCENA et al., 2013) 
apontou que as complicações infecciosas mais prevalentes no pós-operatório de 
transplante renal são infecções do trato urinário, infecção sistêmica e infecção da ferida 
operatória. 
Os primeiros três meses após o transplante renal são os mais críticos para o 
paciente transplantado, por conta do risco da cirurgia, complicações precoces, infecções e 
eventos cardíacos. Achados de um estudo realizado no Brasil indicam que as infecções 
após o transplante ocorrem no primeiro ano, sendo importantes causas para morbidade e 
mortalidade (SOUSA et al., 2010). 
 
2.2.1 Tipos de transplante renal 
 
Existem dois tipos de transplante renal: o que ocorre com um doador vivo e o que 
ocorre com um doador falecido. Os transplantes com doadores vivos são realizados com 
parentes consanguíneos, familiares até o 4º grau e cônjuges. Doadores não aparentados 
necessitam de uma liberação judicial. O doador vivo é escolhido através de uma 
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compatibilidade com o receptor e de uma avaliação com relação aos antígenos do 
complexo leucocitário humano (BARROS et al., 2006). 
O transplante de doadores falecidos só ocorre após a inscrição do receptor na lista 
de espera única estadual e após uma avaliação clínica, levando em conta tipagem 
sanguínea ABO, a compatibilidade genética (sistema antígeno leucocitário humano - 
HLA), o grau de sensibilização HLA, a idade e a doença que levou a perda da função renal 
(ASSOCIAÇÃO MÉDICA BRASILEIRA; CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 
2006; BARROS et al., 2006) 
 
2.3 Readmissões Hospitalares  
 
Readmissão ou reinternação é definida pelo Ministério da Saúde (2002, p. 3), como 
“[...] a internação de um paciente em um hospital dentro de um período definido após a 
alta deste paciente do mesmo hospital”.  
O tempo que define e difere uma readmissão de uma admissão depende do objetivo 
que o evento é medido, quando a meta é a redução de custos, observa-se a utilização de 30 
dias em países como os Estados Unidos. O Centers for Medicare and Medicaid Services 
(2014), tem um programa de redução de readmissões e define readmissão como sendo 
uma internação no prazo de 30 dias após a alta. Neste caso, a elevação da taxa de 
readmissões de algumas doenças é uma medida de desempenho que quando comparada 
com a média nacional, é utilizada para o cálculo do ajuste de pagamento de readmissões 
(CENTERS FOR MEDICARE AND MEDICAID SERVICES, 2014).  
Estudo americano de McAdams-Demarcoa (2012) que avaliou a taxa de 
readmissão hospitalar em pacientes transplantados renais observou que estas reinternações 
hospitalares precoces (também definidas dentro do prazo de 30 dias após a alta) estão 
associados ao aumento da morbidade e maiores custos financeiros.  Este mesmo estudo 
também apontou uma taxa de readmissão de 31%, que é um número bastante elevado se 
comparado às taxas de readmissão por insuficiência cardíaca descompensada, que segundo 
Gilstrap e Joynt (2014) é de 20%.  
As taxas de readmissão hospitalar estão sendo alvo de sanções financeiras para 
hospitais que apresentam indicadores altos de readmissões, e  hospitais com taxas baixas 
estão recebendo estímulos financeiros pelo desempenho, tendo em vista que a redução nas 
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taxas diminui custos e, especialmente, melhora da qualidade do cuidado (DESAI; 
STEVENSON, 2012). 
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3 OBJETIVOS  
 
3.1 Objetivo geral 
Analisar as readmissões hospitalares e identificar os fatores preditores de 
readmissões em pacientes transplantados renais no primeiro ano após o transplante.  
 
3.2 Objetivos específicos  
 
I) Estratificar as readmissões hospitalares por tempo de transplante, dentro do 
primeiro ano pós-transplante renal.  
II) Verificar a associação de fatores relacionados ao receptor e ao transplante com as 
readmissões hospitalares. 
III) Identificar os motivos das readmissões hospitalares nos diferentes estratos de 
tempo. 
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4 MÉTODO 
 
4.1 Delineamento do estudo 
 
Trata-se de um estudo de coorte retrospectivo. O estudo de coorte retrospectivo é 
aquele em que o pesquisador faz a identificação de uma amostra que já foi definida 
anteriormente, realiza a aferição das variáveis preditoras que foram medidas no passado e 
procede ao seguimento das variáveis de desfecho que foram coletadas no passado ou no 
presente (HULLEY et al., 2015). 
 
4.2 Local do estudo  
 
O estudo foi conduzido no Serviço de Nefrologia do HCPA, hospital público, geral 
e universitário, que oferece cerca de 60 especialidades, com atendimento prioritário pelo 
Sistema Único de Saúde (SUS). É integrante da rede de hospitais universitários do 
Ministério da Educação (MEC) e vinculado academicamente à Universidade Federal do 
Rio Grande do Sul (UFRGS) (HOSPITAL DE CLÍNICAS DE PORTO ALEGRE, 2016).  
O Serviço de Nefrologia existe no HCPA desde o ano 1977. A equipe de 
nefrologia está à frente da modalidade terapêutica de transplante renal e atualmente possui 
um programa de transplantes com doadores vivos e falecidos. No ano de 2015 ocorreram 
um total de 126 transplantes, nas modalidades vivo e falecido, e seis transplantes 
combinados de pâncreas-rim. De janeiro de 2012 a dezembro de 2014 houve um total de 
400 transplantes de rim que foram realizados no hospital. A estimativa é de que existam 
aproximadamente 1.190 pacientes transplantados em acompanhamento ambulatorial 
(HOSPITAL DE CLÍNICAS DE PORTO ALEGRE, 2016). 
 
4.3 População do estudo  
 
Dentre a população de pacientes que realizaram transplante renal no HCPA a amostra 
foi composta por pacientes com os seguintes critérios de inclusão: ambos os sexos, com 
idade igual ou superior a 14 anos, que realizaram transplante de rim no HCPA no período 
de janeiro de 2012 a dezembro de 2014. Foram excluídos pacientes que realizaram 
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transplante combinado de pâncreas-rim, óbitos e perdas de enxerto na internação de 
realização do transplante. 
 
4.4 Cálculo da amostra 
  
A amostra foi estabelecida por conveniência, incluindo todos os transplantes renais 
que ocorreram nos anos de 2012 (n= 131), 2013 (n= 140) e 2014 (n=129), perfazendo uma 
amostra total de 400 transplantes.  
 
4.5 Coleta de dados 
 
Os dados foram coletados por meio dos registros do prontuário eletrônico e sistema 
informatizado das evoluções dos pacientes no Aplicativo de Gestão para Hospitais 
(AGHWeb) do hospital e do banco de dados dos transplantes do  Serviço de Transplante 
Renal do HCPA.   
A coleta de dados ocorreu por meio de um instrumento elaborado pela autora 
(APÊNDICE A).  
Os dados relacionados ao receptor incluíram idade, sexo, escolaridade, doenças 
prévias, dados antropométricos, etiologia da DRC, tipo de tratamento dialítico, tempo em 
tratamento dialítico, peso, tempo em lista de espera para transplante, quantidade de 
transfusões sanguíneas e resultados de sorologias (HCV, anti-Hbs, Chagas, HbsAg e HIV). 
Os dados relacionados ao transplante incluíram tipo (órgão de doador vivo ou 
falecido), idade do doador, compatibilidade imunológica, tempo de isquemia do órgão, uso 
de terapias de indução (globulina antitimocitária ou Basiliximabe), imunossupressão 
utilizada, ocorrência de disfunção inicial do enxerto (DGF), rejeição aguda (RA), infecção 
e tempo de permanência hospitalar na internação de realização do transplante.   
As readmissões foram avaliadas no período total de um ano e também 
estratificadas da seguinte maneira: estrato de tempo um (primeira readmissão ocorreu nos 
primeiros 30 dias), estrato de tempo dois (dos 31 dias aos 90 dias), estrato de tempo três 
(dos 91 dias até os 360 dias) após o transplante. Também foi incluído na coleta, o motivo 
para cada internação.  
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Os dados relacionados à readmissão foram tempo para readmissão a partir da alta 
do transplante, motivo da internação (infecção, rejeição, perda do enxerto, má adesão 
farmacológica, cardiopatia isquêmica, acidente vascular encefálico, outros), drogas 
imunossupressoras utilizadas, tempo de permanência na readmissão.  
As readmissões com tempo de permanência menor ou igual a 24 horas foram 
consideradas como visitas à emergência, e aquelas com mais de 24 horas como 
internações. 
 
4.6 Logística do estudo 
  
O paciente foi acompanhado a partir da data de realização do transplante até o 
fechamento do período de um ano. O banco de dados desenvolvido para o estudo foi 
composto por dados oriundos do prontuário informatizado dos pacientes e das variáveis de 
interesse contidas no banco de dados do Grupo de Transplante Renal do Serviço de 
Nefrologia.  
 
4.7 Análise dos dados 
  
 O programa Excel
®
 foi utilizado para tabulação dos dados e o software Statistical 
Package for the Social Sciences -SPSS 18.0 for Windows (SPSS Inc., Chicago, IL) para a 
análise estatística. As variáveis contínuas com distribuição normal foram expressas como 
média e desvio padrão e as variáveis assimétricas, expressas como mediana e intervalo 
interquartil.  Para variáveis quantitativas diferenças entre os dois grupos (readmissão/ não 
readmissão) foram analisadas pelo teste t de Student ou teste U de Mann-Whitney. Para 
variáveis categóricas, a comparação entre os grupos foi realizada pelo teste Exato de 
Fisher. O nível de significância foi determinado como P bicaudal < 0,05.  
  
4.8 Aspectos éticos  
O projeto foi aprovado pela Comissão de Pesquisa da Escola de Enfermagem da 
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (ANEXO A), pela Plataforma Brasil 
(ANEXO B) e pelo Comitê de Ética e Pesquisa do Hospital de Clínicas de Porto Alegre, 
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sob o protocolo 16-0218. Após análise e aprovação foi iniciada a coleta de dados deste 
estudo.  
Para realização da coleta de dados nos prontuários eletrônicos a pesquisadora 
solicitou o credenciamento no HCPA e adotou as recomendações contidas no Termo de 
Utilização de Dados e no de Dados Institucionais (ANEXO C). 
  O projeto foi conduzido de acordo com os princípios da Declaração de Helsinki e 
com o constante na Resolução Nº 466, de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional 
de Saúde (BRASIL, 2012).   
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5 APRESENTAÇÃO DO ARTIGO ORIGINAL 
 
 A seguir será apresentado o trabalho de conclusão de curso estruturado em formato 
de artigo científico, conforme as normas editoriais da Revista Latino-Americana de 
Enfermagem (ANEXO D). 
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APÊNDICE A 
INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS 
 
Ficha Clínica 
 
Código do paciente: ________    
Nome: ____________________________________________________ 
Prontuário: ____________________      Sexo: _________________ 
Data de nascimento: _____/_____/_____  Idade: __________      
Cor:_______________    Procedência: _____________________________ 
Tel. residencial: __________________   Tel. celular: ____________________ 
Escolaridade: ________________ 
Profissão: ______________  
 
Dados do Receptor (paciente):  
Comorbidades: (  )HAS     (   ) DM    (   ) Cardiopatia Isquêmica  (   ) Vasculopatia 
(    ) Obesidade 
Etiologia da DRC:  
(  ) HAS     (  ) DM  (  ) Glomerulonefrite   (  ) Rins policísticos  (   ) Lúpus                                  
(  ) Indeterminado   (   ) Outros _____________________________ 
Tipo de Diálise:  (   ) Hemodiálise     (   ) Diálise peritoneal   
Data de início da diálise: ___/___/____ 
Peso: ________  Altura: ____________ IMC: ______ 
Tempo em lista de espera para transplante: ________________ (dias) 
Transfusões de sangue: (  ) Sim, quantas? ____   (   ) Não 
Número de gestações: (  ) Sim, quantas? ____   (   ) Não 
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Positividade para sorologias: (   ) HCV    (    ) Anti-Hbs  (    ) Chagas  (    ) HbsAg  
(   ) HIV 
Dados do Transplante:  
Data do transplante:___/ ____/ ___ Data da alta: ___/___/____  
Tipo de doador: (   ) vivo     (    ) falecido 
Idade: ______    Sexo:  (   ) masculino  (   ) feminino  Cor: (   ) branco (  ) não-branco   
Comorbidades: (  ) HAS  (   ) DM  (   ) Cardiopatia Isquêmica  (   ) outros 
DV - Compatibilidade HLA:  (   )  Idêntica 
                                     (   )  Haploidêntica 
                                     (   )  Distinto  
DF – Incompatibilidade HLA (0,1,2):  (   )A   (   )B   (   )Dr 
Creatinina Inicial: _____________ 
Tempo de isquemia fria do órgão: _________ 
Uso de terapias de indução: (   ) ATG   (   ) Basiliximabe   (   ) não utilizado 
Imunossupressão: (    ) tacrolimo  (    ) micofenolato mofetil   (  ) micofenolato sódico        
(   ) ciclosporina   (   ) predinisona  (    ) azatioprina 
Intercorrências: (   ) DGF   (   ) RA  (   ) Infecção  (   ) outra: _______________ 
Tempo de permanência hospitalar na internação para realização do transplante: ____ (dias)  
Retransplante: (   ) Sim    (  ) Não 
Creatinina da alta: ___________ 
 
Dados da readmissão:  
Data da readmissão: ___/___/___ 
Tempo de transplante: _____________ (dias)  
Peso: _________ 
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Motivo da readmissão: (   ) Infecção   (  ) Rejeição  (  ) Disfunção do enxerto  (    ) 
Cardiopatia isquêmica  (   ) Acidente vascular encefálico    (  ) Má adesão farmacológica     
(   ) Outras.  
Creatinina: _______________ 
Imunossupressão utilizada: __________________________ 
Data da alta: ___/___/____ 
Tempo de permanência hospitalar: ___________(dias)  
Creatinina da alta da readmissão: _________ 
Desfecho da readmissão: (   ) Óbito  (   ) Perda do enxerto  (   ) Melhorado  (   ) Curado   
(   ) Inalterado 
 
Dados da readmissão (quando houver mais de uma)  
Data da readmissão: ___/___/___ 
Tempo de transplante: _____________ (dias)  
Peso: _________ 
Motivo da readmissão: (   ) Infecção   (  ) Rejeição  (  ) Disfunção do enxerto  (    ) CI   
(   ) AVC    (  ) Má adesão farmacológica     (   ) Outras.  
Creatinina: _______________ 
Imunossupressão utilizada: __________________________ 
Data da alta: ___/___/____ 
Tempo de permanência hospitalar: ___________(dias)  
Creatinina da alta da readmissão: _________ 
Desfecho da readmissão: (   ) Óbito  (   ) Perda do enxerto  (   ) Melhorado  (   ) Curado   
(   ) Inalterado 
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ANEXO A – PARECER DO COMISSÃO DE PESQUISA (COMPESQ) –ESCOLA 
DE ENFERMAGEM  UFRGS 
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ANEXO B – CARTA DE APROVAÇAO PLATAFORMA BRASIL 
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ANEXO C – TERMO DE COMPROMISSO PARA UTILIZAÇÃO DOS DADOS 
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ANEXO D – NORMAS EDITORIAIS PARA PREPARO DO ARTIGO 
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Resumo  
Objetivo: analisar as readmissões hospitalares e identificar os seus fatores preditores em 
pacientes transplantados renais no primeiro ano após o transplante. Método: estudo de 
coorte retrospectivo em base de dados. Incluídos pacientes que realizaram transplante renal 
de 01/ 2012 a 07/2013. Excluídos os que foram a óbito e que tiveram perda do enxerto na 
internação de realização do transplante. Resultados: amostra preliminar de 200 pacientes, 
idade média de 48±14 anos. Destes, 129 (64,5%) readmitiram no primeiro ano após o 
transplante, sendo que 43% das readmissões ocorreram em 30 dias, 38% (31-90 dias) e 
18,6% (91-360 dias). Maior idade do doador (43±16, P=0,04); apresentar intercorrências 
durante a realização do transplante (69,8%, P=0,03) e permanência > de 15 dias na 
internação do transplante (72,1%, P=0,01) foram associados às readmissões. O motivo 
prevalente de readmissões foi infecção e disfunção do enxerto. Conclusões: a taxa de 
readmissão hospitalar foi elevada e assim permaneceu nos dois primeiros estratos 
temporais. Idade do doador, presença de intercorrências na internação do transplante e 
permanência hospitalar > 15 dias na internação de realização do transplante apresentaram 
relação com readmissão hospitalar. Os motivos para a primeira readmissão foram infecção, 
seguido por disfunção do enxerto tanto no total das readmissões quanto nos estratos 
temporais. 
Descritores: Enfermagem; Transplante Renal; Readmissão Hospitalar.  
Introdução 
Atualmente o transplante renal é o tratamento de escolha para a doença renal 
crônica, pois melhora a expectativa, a qualidade de vida e apresenta menores custos 
financeiros para o sistema de saúde, quando comparado aos demais tipos de terapia renal 
substitutiva 
(1)
.  
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O rim é o órgão sólido mais transplanto no Brasil 
(2)
, porém o transplante não é a 
cura para a doença renal crônica em estágio final
(3)
. Além disso, o tratamento pós 
transplante é complexo, exige um acompanhamento ambulatorial contínuo e adesão a um 
plano de cuidados que incluem aspectos farmacológicos (medicamentos 
imunossupressores) e não farmacológicos 
(3)
. Muitos pacientes transplantados renais 
evoluem de modo satisfatório no período de recuperação, outros apresentam complicações 
que, em sua maioria, são de etiologia infecciosa e imunológica 
(1)
.   
A taxa de readmissão hospitalar é uma medida utilizada para avaliar a qualidade do 
serviço hospitalar e é um preditor de morbidades evitáveis 
(4)
. As reinternações hospitalares 
gerais, em contexto clínico e cirúrgico, têm sido reportadas com frequência na literatura, 
porém essa métrica está sendo utilizada recentemente no cenário da transplantação de 
órgãos 
(5)
. Em estudo americano, a readmissão hospitalar precoce – definida como 
admissões que ocorrem 30 dias após a alta – foi observada em um terço de uma população 
de transplantados renais 
(6)
. 
As taxas de readmissão hospitalar estão sendo alvo de sanções financeiras para 
hospitais que apresentam indicadores altos de readmissões e, hospitais com taxas baixas 
estão recebendo estímulos financeiros pelo desempenho, tendo em vista que a redução das 
taxas diminui custos e, especialmente, melhora da qualidade do cuidado 
(7)
. 
No entanto, não se encontram na literatura brasileira estudos referentes às 
reinternações hospitalares de pacientes transplantados renais estratificadas por tempo de 
transplante, apesar de ser um desfecho bastante observado na prática clínica dos 
profissionais que trabalham com este tipo de paciente.  
Neste contexto, o estudo tem por objetivo quantificar as readmissões hospitalares e 
identificar os fatores preditores de readmissões em pacientes transplantados renais no 
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primeiro ano pós-transplante, bem como estratificar as readmissões hospitalares por tempo 
de transplante, verificar a associação de fatores relacionados ao receptor e ao transplante 
com as readmissões e identificar os motivos das readmissões hospitalares nos diferentes 
estratos de tempo. Conhecer o quantitativo de readmissões hospitalares de transplantados 
renais é o primeiro passo para analisar as variáveis envolvidas neste desfecho. O 
conhecimento do número, do tempo e dos motivos de readmissões poderá subsidiar 
estratégias para o planejamento e a implementação de cuidados e orientações educativas 
específicas, visando a redução das readmissões nesta população. 
Pacientes e métodos 
 Estudo de coorte retrospectivo realizado com dados coletados dos registros 
informatizados no sistema AGHWeb (Aplicativo de Gestão para Hospitais) dos pacientes 
que realizaram transplante renal nos anos de 2012 a 2014 e em consulta ao banco de dados 
do Grupo de Transplante Renal do Serviço de Nefrologia do Hospital de Clínicas de Porto 
Alegre (HCPA).  O instrumento de coleta de dados foi elaborado pelos autores, sendo 
coletados dados referentes ao receptor, ao transplante e ao doador e dados quanto as 
readmissões.  
 A amostra foi estabelecida por conveniência, incluindo todos os transplantes renais 
que ocorreram nos últimos anos: 2012 (n= 131), 2013 (n= 140) e 2014 (n=129), 
perfazendo uma amostra total de 400 transplantes. Os transplantes do ano de 2015 não 
foram incluídos no cálculo, pois não haveria o fechamento de um ano pós transplante para 
o acompanhamento das readmissões. A coleta de dados iniciou em abril de 2016 e encerrou 
em maio do mesmo ano, sendo coletados dados de pacientes que transplantaram de janeiro 
de 2012 a julho de 2013.  
 
 
 
4 
Pacientes de ambos os sexos com idade igual ou maior que 14 anos, que realizaram 
transplante renal entre os anos de 2012 e 2014 no HCPA foram incluídos no estudo. 
Excluíram-se da amostra pacientes que realizaram transplante conjugado de pâncreas-rim e 
que tiveram óbito ou perda do enxerto na internação de realização do transplante. Coletou-
se dados relacionados ao receptor, ao transplante e às readmissões.  
As readmissões foram avaliadas no período total de um ano e também 
estratificadas: estrato de tempo um (as readmissões que ocorreram nos primeiros 30 dias), 
estrato de tempo dois (dos 31 dias aos 90 dias), estrato de tempo três (dos 91 dias até os 
360 dias) após o transplante. As readmissões com tempo de permanência menor ou igual a 
24 horas foram consideradas como visitas à emergência, e aquelas com mais de 24 horas 
como internações. 
O programa Excel
®
 foi utilizado para tabulação dos dados e o software SPSS 18.0 
for Windows (SPSS Inc., Chicago, IL) para a análise estatística. As variáveis contínuas 
com distribuição normal foram expressas como média e desvio padrão e as variáveis 
assimétricas, expressas como mediana e intervalo interquartil.  Para variáveis quantitativas 
diferenças entre os dois grupos (readmissão/ não readmissão) foram analisadas pelo teste t 
de Student ou teste U de Mann-Whitney. Para variáveis categóricas, a comparação entre os 
grupos foi realizada pelo teste Exato de Fisher. O nível de significância foi determinado 
como P bicaudal < 0,05.  
O projeto foi elaborado conforme Normas Regulamentadoras de Pesquisa em Seres 
Humanos – Resolução 466/12 (8), e aprovado pela Comissão de Pesquisa da Escola de 
Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul e pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa (CEP) do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (CAAE nº 5312.3316.2.0000.5327 
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/ CEP 16-0218). Para uso das informações dos prontuários, a pesquisadora assinou o 
Termo de Compromisso para Utilização de Dados. 
Resultados 
Neste artigo serão apresentados dados preliminares de metade da amostra. Foram 
incluídos 210 pacientes (141 do ano de 2012 e 79 do ano de 2013) submetidos a 
transplante renal. Destes, 10 foram excluídos por apresentarem ao menos um dos critérios 
de exclusão: oito óbitos e duas perdas de enxerto.  
Características do receptor e dados do transplante renal 
Os pacientes apresentaram idade média de 48±14 anos, eram predominantemente 
do sexo masculino (55,5%) e brancos (73,5%). Hipertensão arterial sistêmica, diabetes 
mellitus, cardiopatia isquêmica e vasculopatia foram as comorbidades presentes em 118 
(59%), 62(31%), 20(10%) e 11 (5,5%) pacientes, respectivamente. A etiologia mais 
prevalente da doença renal crônica foi diabetes mellitus em 54 pacientes (27%), seguido 
pela hipertensão arterial sistêmica em 37 (18,5%), glomerulonefrite e rins policísticos em 
20 (10%) pacientes, 39 pacientes apresentaram etiologia desconhecida (19,5%). Demais 
dados estão demonstrados na Tabela 1. 
Tabela 1 – Características do receptor, do doador e do transplante renal. Porto Alegre, RS, 
Brasil, 2016. 
Características n=200 
Idade, anos 48 ± 14
*
 
Sexo, masculino                                                                                       
 111 (55,5) 
Cor branca                          147 (73,5) 
Ensino fundamental incompleto                                                                 100 (50) 
Profissão, não ativos 89 (44,5) 
Procedência  
    Porto Alegre 43 (21,5) 
    Região metropolitana 77 (38,5) 
    Interior 80 (40) 
Índice de Massa Corporal- Kg/m²            25 ± 5 
*
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Características n=200 
Grupo sanguíneo ABO - A                                                                                
 88 (44) 
Tipo de diálise, hemodiálise                                                                    192 (96) 
Tempo em diálise, meses                                                                           29 (16 - 55,5)
 †
 
Tempo em lista de espera, dias 340 (100 - 802)
 †
 
Transplante prévio 12 (6) 
Tipo de doador  
      Falecido 166 (83) 
      Vivo 34 (17) 
Idade do doador, anos  41 ± 16
* 
Doador masculino  101 (50,5) 
Doador de cor branca 146 (73,4) 
Causa da morte do doador  
      Acidente vascular encefálico hemorrágico 61 (30,5) 
      Traumatismo crânio encefálico  49 (24,5) 
      Acidente vascular encefálico isquêmico 15 (7,5) 
      Hemorragia subaracnóidea 15 (7,5) 
Tempo de isquemia fria do órgão, horas 18 ± 9
*
 
Terapia de indução   
      Timoglobulina 90 (45) 
      Basiliximabe 95 (47,5) 
      Não utilizado 15 (7,5) 
Tempo de permanência na internação do transplante, dias 20 (13-30)
 †
 
Variáveis expressas como n (%); 
*
variável expressa como média ± desvio padrão; 
†
variáveis expressas em mediana e percentis (25-75).  
 
Quantificação e estratificação por tempo das readmissões hospitalares após 
transplante renal 
Dos 200 pacientes transplantados, 129 (64,5%) apresentaram reinternação 
hospitalar dentro do primeiro ano após o transplante.   Dos 129 pacientes, 58(43,4%) 
readmitiram pela primeira vez nos 30 dias após a alta da internação do transplante; 49 
(38%), dos 31 até os 90 dias e 24 (18,6%), dos 91 aos 360 dias.  
 Quanto à quantidade de readmissões, observou-se que um (1) paciente 
apresentou o número máximo de oito reinternações dentro do primeiro ano, 75 pacientes 
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readmitiram pelo menos duas vezes e assim, sucessivamente, conforme indicado na Figura 
1. 
                    
 
Figura 1 - Número de pacientes por quantidade de readmissões hospitalares no primeiro 
ano pós-transplante renal. Porto Alegre, RS, Brasil, 2016. Fonte: Dados da pesquisa, 2016. 
 
 
Associação das readmissões hospitalares com os fatores relacionados ao receptor e ao 
transplante  
 
Os pacientes foram divididos em dois grupos (readmissão e não readmissão) e as 
principais variáveis relacionadas às readmissões foram comparadas. A idade média do 
receptor, a mediana do tempo em tratamento dialítico, o número de transfusões prévias e a 
mediana do tempo de isquemia fria do órgão foram maiores entre os pacientes que 
readmitiram quando comparado aos pacientes que não readmitiram no primeiro ano de 
transplante, porém sem diferença estatística.  
As variáveis que apresentaram relação com readmissão hospitalar foram idade 
média do doador, presença de intercorrências na internação do transplante e tempo maior 
que 15 dias na internação de realização do transplante. As demais comparações estão 
descritas na Tabela 2.  
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Tabela 2 – Associação das readmissões hospitalares com os fatores relacionados ao 
receptor e ao transplante após o primeiro ano de transplante renal. Porto Alegre, RS, Brasil, 
2016. 
Variáveis 
Readmissão 
n= 129  
Não 
readmissão 
n= 71 
P 
Idade, anos 50 ± 13 44,5 ± 14 0,06
*
 
Cor, branca 94 (72,9) 53 (74,6) 0,86
†
 
Sexo, masculino 70 (54,3) 41 (57,7) 0,65
†
 
Ensino fundamental incompleto 64 (49,6) 36 (50,7) 0,67
†
 
Não ativos 56 (43,4) 33 (46,5) 0,86
†
 
Índice de massa corporal, Kg/m² 25 ± 5 26 ± 5 0,23
*
 
Procedência     
   Porto Alegre 29 (22,5) 14 (20) 0,23
†
 
   Região Metropolitana 54 (42) 23 (32) 0,23
†
 
   Interior  46 (35,7) 34 (48) 0,23
†
 
Diabetes mellitus 43 (33,3) 19 (26,8) 0,42
†
 
Hipertensão arterial 77 (59,7) 41 (57,7) 0,88
†
 
Cardiopatia isquêmica 16 (12,4) 4 (5,6) 0,14
†
 
Vasculopatia 7 (5,4) 4 (5,6) 1
†
 
Etiologia da DRC, diabetes mellitus 36 (27,9) 18 (25,4) 0,74
†
 
Hemodiálise  125 (96,9) 67 (94,4) 0,71
†
 
Tempo em diálise, meses 31 (17-58,5) 23,5 (13-49) 0,08
‡
 
Tempo em lista, dias 348 (106,5-809) 256,5 (88-728) 0,42
‡
 
Transfusões prévias 79 (61,2) 34 (47,9) 0,07
†
 
Número de transfusões prévias 1 (0-2) 0 (0-2) 0,2
‡
 
Número de gestações 0 (0-2) 0 (0-2) 0,7
‡
 
Transplante prévio 8 (6,2) 4 (5,6) 1
†
 
Transplante doador falecido 111 (86) 55 (77,5) 0,16
†
 
Idade do doador, anos 43 ± 16 38 ± 16 0,04
*
 
Doador do sexo feminino 66 (51,2) 33 (46,5) 0,55
†
 
Doador, cor branca 94 (73,4) 52 (73,2) 0,76
†
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Variáveis 
Readmissão 
n= 129  
Não 
readmissão 
n= 71 
P 
Causa da morte do doador  
   AVE hemorrágico 
45 (34,9) 16 (22,5) 0,25
†
 
Creatinina inicial 6,1 (7,7-9,9) 7,7 (5,1-9,3) 0,42
‡
 
Creatinina da alta do transplante 1,8 (1,3-2,5) 1,7 (1,2-2,3) 0,26
‡
 
Tempo de isquemia fria, horas 22 (16-26) 19 (12-24) 0,06
‡
 
Anastomose, minutos 26,5 (23-33) 25 (22-30) 0,18
‡
 
Terapia de indução – Basiliximabe 64 (49,6) 31 (43,7) 0,29
†
 
Intercorrências na internação  
do transplante 
90 (69,8) 38 (53,6) 0,03
†
 
    Função retardada do enxerto 67 (51,9) 28 (39,4) 0,10
†
 
    Infecção 28 (21,7) 9 (12,7) 0,13
†
 
    Rejeição aguda 20 (15,5) 7 (9,9) 0,28
†
 
Tempo de permanência hospitalar  
    > 15 dias no transplante 
93 (72,1) 38 (53,5) 0,01
†
 
*Teste de t Student; 
† 
Teste exato de Fischer; 
‡
 Teste U de Mann Whitney. DRC: doença 
renal crônica, AVE: Acidente vascular encefálico. 
 
Identificação dos motivos das readmissões estratificadas por tempo de transplante e 
caracterização geral de todas as readmissões hospitalares 
 
Os principais motivos para a primeira readmissão do paciente transplantado foi 
infecção (trato urinário, citomegalovírus e infecção respiratória), seguido por disfunção do 
enxerto. Os 129 pacientes que readmitiram apresentaram readmissão por 145 motivos, pois 
poderiam internar por mais de um motivo (Quadro 1). 
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Quadro 1– Motivos das readmissões hospitalares nos diferentes estratos de tempo para a 
primeira readmissão após a alta da internação do transplante. Porto Alegre, RS, Brasil, 
2016.  
 
*
Outros: internação para realização de biópsia renal protocolar (necessita de 24h de 
internação), problemas ósseos, efeitos adversos aos imunossupressores, etc.  
   
 Em relação à caracterização geral das readmissões, observou-se que os 129 
pacientes apresentaram, ao todo, 291 readmissões, distribuídas nos diferentes estratos de 
tempo. A mediana do tempo de ocorrência para a primeira readmissão foi de 39 dias e a 
mediana do tempo de permanência em cada readmissão foi de 16 dias. Demais dados estão 
descritos na Tabela 3.  
Tabela 3 – Caracterização geral de todas as readmissões no primeiro ano pós transplante 
renal. Porto Alegre, RS, Brasil, 2016. 
Característica n=291 
Tempo para readmissão, dias 39 (11 – 77,5)
*
 
Tempo de permanência da readmissão, dias 16 (6 –18)
 *
 
Creatinina da readmissão 1,9 (1,3 – 2,7)
*
 
Motivo para readmissão  
   Infecção  185 (63,6) 
   Disfunção do enxerto  64 (22,1) 
   Rejeição  16 (5,5) 
   Cardiopatia Isquêmica 2 (0,7) 
  Trombose venosa profunda 6 (2,1) 
   Má-adesão farmacológica 3 (1) 
   Outros  57 (19,6) 
Desfecho da readmissão  
   Óbito 4 (1,4) 
   Perda de enxerto 3 (1) 
Motivos de 
readmissão 
Número total 
dos motivos 
Até 30 dias 
31 dias aos 90 
dias 
91 dias 
aos 360 
dias 
Infecção 70 32 28 10 
Disfunção do enxerto 30 17 8 5 
Cardiopatia Isquêmica 2 2 0 0 
Trombose venosa 4 2 2 0 
Rejeição 8 3 3 2 
Má adesão farmacológica 2 0 2 0 
Outros
*
 30 11 11 8 
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Característica                n=291 
   Alta inalterado 6 (2,1) 
Creatinina da alta da readmissão 1,5 (1,1 – 2,1)
 *
 
Mediana de readmissões por paciente em 1 ano 2 (1 – 3)
 *
 
Variáveis expressas como n(%); 
*
variáveis expressas em mediana e percentis (25-75).  
 
Discussão  
Este é um dos estudos brasileiros pioneiros em analisar as readmissões hospitalares 
distribuídas por estratos de tempo, no primeiro ano pós-transplante renal. Identificou-se 
que 64,5% dos pacientes reinternaram no primeiro ano após o transplante, sendo que 43% 
destes readmitiram pela primeira vez dentro dos primeiros 30 dias após a alta, 38% dos 31 
dias aos 90 dias e 18,6% dos 91 dias até os 360 dias. O alto número de readmissões no 
primeiro ano pode estar relacionado ao maior risco imunológico que o paciente 
transplantado apresenta neste período 
(9)
. Os primeiros 30 dias são os mais críticos, pois é o 
período no qual ocorre a maioria das infecções e há maior chance de rejeição do órgão 
(10)
, 
é essencial considerar que as readmissões desse primeiro estrato de tempo podem refletir a 
qualidade da transição do cuidado realizado do ambiente hospitalar para o domicílio 
(5)
. 
Estudo retrospectivo, multicêntrico, com mais de 32.000 transplantados renais entre 
os anos de 2000 e 2005, demonstrou que a taxa de readmissão nos 30 dias após o 
transplante renal foi de 31% entre os americanos, com uma variação de 18% a 47% na taxa 
de readmissão precoce entre os centros transplantadores estudados
 (6)
. A taxa de readmissão 
em 30 dias do presente estudo (43%) está dentro da variação encontrada no estudo acima, 
porém ainda assim considerada elevada.  
No segundo estrato de tempo, ou seja, do 31º dia ao 90º dia após a alta, a taxa de 
primeira readmissão foi de 38%, o que corrobora estudos 
(5,11)
 que apontam ser este o 
segundo período mais crítico, uma vez que nessa etapa os motivos de readmissão não são 
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relacionados à internação índice (do transplante) e passam a refletir outras condições 
relacionadas ao transplante propriamente dito. O principal motivo para readmissão foi de 
origem infecciosa. A ocorrência de quadro infeccioso pode variar de acordo com o tempo 
pós-transplante, recebendo influência também de fatores como as drogas 
imunossupressoras utilizadas, uma vez que nos primeiros meses o risco de infecção é 
maior e a dose elevada de imunossupressores favorece o surgimento de infecções 
(11)
. Em 
estudo realizado no Brasil, quanto à infecção por citomegalovírus após o transplante de 
rim, detectou que mais da metade da amostra apresentou a infecção, sendo mais prevalente 
após os três meses de transplante 
(12)
.  
O tratamento profilático para a doença citomegálica é realizado com ganciclovir via 
oral, já o tratamento para a infecção é necessário à utilização de ganciclovir intravenoso 
por 14 a 28 dias 
(12)
. Na instituição do presente estudo, o tratamento profilático é realizado 
nos primeiros meses de transplante, assim como o tratamento da infecção, que é possível 
ser realizado na Unidade de Hospital Dia, em caráter ambulatorial, sem a necessidade de 
uma internação. Porém, este tratamento só pode ser realizado se o paciente possui 
condições de comparecer ao hospital todos os dias necessários para o tratamento. Como se 
identificou no presente estudo, a maioria dos pacientes que readmitiram residia na região 
metropolitana de Porto Alegre e no interior do estado. A área da região metropolitana é 
extensa, composta por municípios muito distantes do centro transplantador, 
impossibilitando o deslocamento diário do paciente para o tratamento. Assim, a 
necessidade de internação para o tratamento do citomegalovírus é frequente na população 
de transplantados renais.   
Outro motivo prevalente para a readmissão foi a disfunção do enxerto, sendo a 
elevação da creatinina sérica um importante marcador para readmissões. A creatinina da 
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alta do transplante, quando comparada entre os grupos não teve diferença estatística, 
porém, mostrou-se um aumento quando comparada a da alta do transplante com a da 
primeira readmissão.  
Em relação ao perfil dos pacientes transplantados, observou-se a prevalência de 
homens, jovens, brancos, de baixa escolaridade, com sobrepeso, procedentes da região 
metropolitana e do interior do estado, hipertensos, sendo um terço deles com doença renal 
crônica causada pela diabetes, metade em terapia dialítica há dois anos e quatro meses, em 
lista de espera para o transplante há quase um ano. Um estudo realizado no Brasil com 
transplantados renais do ano de 2010 a 212 apontou que a mediana da idade dos receptores 
de transplante renal era de 36 (20) anos, do sexo masculino, da raça negra, hipertensos, e 
em tratamento dialítico há quatro anos, dados que se equiparam ao presente estudo, com 
diferença na raça e no tempo em tratamento dialítico que no presente estudo é menor 
(13)
. 
Na análise entre pacientes que readmitiram e que não readmitiram no primeiro ano 
após o transplante, observou-se que pacientes com mais idade, que permaneceram mais 
tempo em tratamento dialítico e possuíam transfusões prévias foram os que mais 
readmitiram, mesmo não havendo diferença estatística entre os grupos. Tempo em diálise 
maior que três anos antes do transplante é considerado preditor independente para 
readmissão em 30 dias 
(14)
, no entanto, no presente estudo o tempo de diálise foi menor, de 
dois anos e meio. Isso pode se dever ao fato de que o tempo em diálise e a as transfusões 
deixam o paciente mais sensibilizado, por apresentarem mais anticorpos, oportunizando o 
surgimento de intercorrências, como a infecção.  
 A idade do doador apresentou associação com readmissões (P=0,04), isto é, os 
pacientes que readmitiram receberam o órgão de doadores mais velhos em relação àqueles 
que não readmitiram. Estudo evidenciou que idade do doador acima de 55 anos tem 
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relação com a função retardada do enxerto 
(15)
, uma complicação que pode desencadear 
readmissões. O tempo de isquemia fria do órgão transplantando quase se associou com as 
readmissões (P=0,06). Apesar disto, a literatura aponta que há relação direta do tempo com 
o risco de desenvolver função retardada do enxerto, aumentando este risco em 23% a cada 
seis horas a mais de isquemia fria 
(16)
.  
Assim como encontrado no presente estudo, o tempo de internação menor que 15 
dias está associado a menor probabilidade de reinternação 
(6)
, possivelmente em 
decorrência de um transplante classificado como de baixo risco, tanto pelas características 
do receptor (pacientes em melhores condições clínicas) quanto do doador (melhor órgão 
doado). Por outro lado, com o aumento do número de pacientes em lista de espera e com a 
diminuição do número de doadores, tem se tornado cada vez mais frequente aceitar 
doadores com órgãos de características limítrofes, o que acaba gerando intercorrências e 
necessidade de internação prolongada dos receptores 
(16)
.  
 Intercorrências clínicas durante a internação de realização do transplante 
apresentaram associação com as readmissões. O presente estudo também identificou que os 
pacientes que reinternaram foram aqueles que permaneceram mais de 15 dias durante a 
internação de realização do transplante. Já está descrito na literatura que (maior) tempo de 
permanência na internação do transplante é fator de risco para readmissões 
(1,5,6)
 e que o 
estudo que não encontrou essa associação 
(17)
 tinha um modelo de cuidado com foco na 
redução do tempo de permanência e reinternações 
(5)
. 
 As readmissões geram altos custos aos serviços de saúde 
(7)
. Este estudo evidenciou 
que o tempo médio de uma internação da readmissão de um paciente transplantado renal é 
de 16 dias, e o número médio de readmissões de um paciente transplantado renal é de duas 
readmissões ao ano, porém ainda é menor se comparado com readmissões de paciente em 
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terapia dialítica, 
(18) 
mostrando que o transplante é sim a melhor alternativa. O que se 
mostra semelhante a uma pesquisa realizada no Rio Grande do Sul, em que a média de 
internação do transplante renal para ambos doadores foi de 24 dias e relacionam este fato 
às complicações pós-transplante, tais como rejeição, infecção, problemas relacionados ao 
enxerto e reintervenção cirúrgica 
(1)
.  
 Readmissão em trinta dias após a alta continua sendo uma questão importante 
para pesquisa, pois os fatores que contribuem para sua ocorrência pode ser identificáveis 
durante a internação do transplante, oferecendo oportunidades potenciais para a prevenção. 
Em estudo recente com 237 transplantados renais que sofreram readmissão hospitalar 
precoce, identicou que 10% das readmissões seriam evitáveis se o paciente tivesse tido 
uma avaliação ambulatorial com médico ou enfermeira antes da readmissão, ou se fosse 
prescrito um tratamento profilático no momento da alta 
(19)
. 
 Este estudo possui limitações. Por se tratar de um estudo retrospectivo, houve 
falta de alguns dados como: comorbidades dos receptores, atividade profissionais, peso, 
dados de adesão ao tratamento e dados do processo de transplante. Por ora também não foi 
realizado análise de regressão uni e multivariada para avaliar os possíveis fatores 
relacionados às readmissões.  
Conclusão 
Os resultados permitiram concluir que a taxa de readmissão hospitalar em pacientes 
transplantados renais no primeiro ano pós-transplante foi elevada, principalmente nos 
primeiros 30 dias após a alta do transplante. As variáveis idade média do doador, presença 
de intercorrências na internação do transplante e tempo maior que 15 dias na internação de 
realização do mesmo apresentaram associação com readmissão hospitalar. Os principais 
motivos para a primeira readmissão do paciente transplantado foi infecção, seguido por 
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disfunção do enxerto, independente do tempo após o transplante, considerando o primeiro 
ano após o procedimento.  
 Diante dessas evidências, deve-se discutir estratégias potenciais para prevenir 
readmissões hospitalares após o transplante. Estudos futuros devem se concentrar em 
avaliar readmissões hospitalares evitáveis por meio do desenvolvimento de escores de 
predição de risco aplicados na internação de realização do transplante renal.  
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